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INTRODUCCION 

APARATO GENITAL: IU:SARKOl.1.0 NOIU~1AL. 

El sexo del cmhriún es regido gcnéhcarncntc al ocurrir 
la fecundación : sin cn1hargo .. las gónadas adquieren 
características rnnrlOlógicas masculinas o fcrncninas solo 
hasta la séptirna scn1ana del desarrollo. 

La prirncra rnanitCstación de las gónadas se aprecian en 
el cmhrión de cuatro scrnanas de edad .. en forn1a de un par 
de crnincncias longitudinales llan1adas pliegues n crestas 
gonadalcs o genitales.. que cr-cccn o se fi.nn1an a cada lado 
de la crnincncia media entre el rncsoncfros y rncscntcrio 
dorsal. Se fom1an por proliferación del epitelio cclón1ico y 
condensación del mcsénquin1a subyacente. 

En crnhrioncs hun1anos y n1an1ifcros las célula_<.; 
gcm1inativa_o.; prin1ordialcs aparecen en etapa.." ten1prana__~ 

del desarrollo. y en periodo inicial se sitúan en la pared del 
saco vitelino cerca de la alantoides. 

En la sexta senuma del desarrollo. las eélulm; 
germinativas prin10.-dialcs invaden los pliegues genitales ~ 

en ca'io de no llegar a estos l1ltin1os~ las gónad~L" no se 
desarrollan y la disgcncsia gonadal es un sindrornc 
plcnarncnlc cornprohado en la n1ujcr. 

Por ello J,L'i células gcnninativ~L'i primordiales tienen 
influencia inductora sobre el desarrollo de la gónada en 
ovario de la gónada en ovario y testículo. 



.. 
PERIODO INDn'ERENCIADO. 

Poco antes de la llegada de lm; células genninativas 
primordiales. y durante la misma. el epitelio celómico del 
pliegue gonadal prolifera y las células epiteliales. se 
introducen en el r11csCnquinu:1 subyacente. en el cual fOrman 
varios cordones irregulares los cuales se llaman cordones 
sexuales prin1ordialcs invasores. En embriones nu.1sculinos 
y li:mcninos. estos cordones están unidos al epitelio de la 
superficie. y en esta etapa del desarrollo es in1posihlc 
ditCrcnciar entre hL'; gónadas del varón y la n1ujcr. En 
consecuencia. la gónada se dcnon1ina indiferente. 

En la sexta scrnana de vida intrauterina. los cn1brioncs 
rnasculinos y fcrncninos tienen dos pares de conductos 
genitales 

1 .- Conductos mcsonéfricos o de Wulfl: que van desde el 
n1csoncfros hasta la cloaca. 

2.- Conductos paramcsonéfricos o de Müllcr. ncot<1nnados. 
4uc siguen un curso paralelo a la de los conductos de 
Wolff. 

El conducto de Múllcr o paran1csonélTico nace a n1ancra 
de invaginaciones longitudinales del epitelio cclómico en la 
cara antcrolatcral del pliegue u.-ogcnital. En la porción 
craneal. el conduelo dcscn1hoca en el cclonrn por virtud de 
una estructura inli.Jndihulifr1rn1c: en dirección caudal 
primero se sitúa por 1-ucra del conducto mesonéfrico. pero 
después lo cruza vcntralmcnlc y se desarrolla en dirección 



caudal e interna. En la línea media. se pone en intimo 
contacto con el conducto de Múllcr del lado contralateral ; 
es etapa inicial. los conductos están separados por un 
tabique. pero ulteriorrncntc se fusionan y forrnan el 
conducto uterino. El tabique entre los conductos pueden 
persistir largo tiempo ; el extrcn10 caudal de los conductos 
combinados sigue creciendo en dirección caudal hasta 
ponerse en contacto con la pared posterior del seno 
urogcnital. Dentro del seno. los conductos de Múller 
producen un pequeño abultamiento llamado tubérculo de 
Múllcr. l .os conductos de WolO" desembocan en el seno 
urogcnital en los lados del tubérculo de Múller. 

Según el sexo del embrión. alcan7_an desarrollo 
completo los conductos de WoltT ó de Müllcr. Si el 
embrión es masculino. el conducto de WolfT forrna el 
conducto genital principal (conductos deferente). y el 
conducto de Müller desaparece casi por completo : sin el 
embrión es femenino. el conducto de Müller alcanza el 
desarrollo completo y IC1rrna los oviductos y el útero : y el 
conducto de WolfT desaparece. con excepción de algunos 
vestigios. 

El conducto de Müller se convierte en el conducto 
genital principal en la mujer. En ésta etapa inicial se 
identifican tres porciones : 

1 .- Porción craneal que desemboca en el celorna. 

2-l'orción horizontal que cruza el conducto de WolfT 



3.- Porción caudal vcnical que se fusiona con la del lado 
opucslo. 

Al descender el ovario. las dos pri1ncras porciones se 
convienen en el oviduc10 o lrompa de Falopio. El curso de 
la segunda pane del conduelo de Müller liene ef"cclo 
nolable sohre la posición de las cs1ruc1uras de la pelvis. 
Cuando sigue dirección caudal e irllema. los pliegues 
urogcnilales cainhian de posición y poco a poco se sillian 
en plano lransversal. Cuando los conduclos de Müllcr se 
unen en la línea inedia.. se crea un repliegue pClvico 
transversal ancho ~ és1c repliegue se c.xticndc desde las 
porciones exlemas de los conduclos fusionados de Müller 
hasla la pared pelvica. se llama ligan1enlo ancho del úlero : 
en el hordc superior csla la lrompa de Falopio. y en la 
superficie posrcrior se encuentra el ovario. 

Hay confusión acerca del origen de la vagina humana. Se 
consideraba que el conduelo u1erino. anlcs lhunado 
conducto útero-vaginal .. originaba t:I útero y toda Ja vagina. 
Se dcscanó esta noción al ohscrvar que las cvaginucioncs 
macizas de la pared poslerior del seno urogenital 
cxpcrin1cntan canalizaciones .. y de t!sta n1ancra participaban 
en la tOnna&.:ión de la vagina. La h:rccra h:oria hoy no n1uy 
bien aceptada anuncia que la vagina proviene por cornplcto 
del seno urogc.:nital. 

El interior de la vagina pcnnanccc separado del interior 
del seno urogcnital por vinud de una lárnina delgada 
llamada himen. que consiste en el revestirniento epitelial 
del seno y una capa delgada del mesodermo. 



Aunque la mujer el sistema mcsonéf"rico no tiene 
participación alguna.. en la adulta pueden encontrarse 
algunos restos de los tubos excretores y una pcquctla 
porción del conducto n1csonCfrico ~ están situados en el 
mesoovario. donde fónnan el cpoóforo. Los tubos 
rncsonéff"icos de situación más caudal fOrn1an un resto 
llamado paraoóforo. El conducto de WolfT desaparece. 
excepto una pequer"\a porción craneal que se presenta en el 
cpoótOro y a veces una pcquc~a porción porción caudat 
que en etapa ulterior de la vida puede producir un quiste 
llanutdo de Ganncr. en la pared posterior o lateral de la 
vagina. 
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El desarrollo nonnal del tracto genital ICmenino. 
depende de la cornplcta interacción entre los factores 
gcncucos.. hom1onalcs y .. unbicntalcs.. para la propia 
dilcrenciación de los conductos nlüllerianos. de WoltT y 
adcn1L°L"'i del seno urogcnital. 1-a interacción de éste balance 
puede resultar una an1plia gama de anomtalidades del 
tracto reproductivo. Con10 lo pueden ser por tncncionar 
algunas : himen in1pcrtOr.ado.. agenesia vaginal.. agenesia 
cervical. ulero didellh. útero bicorne. tabiques vaginah:s 
con1plctos e incon1plctos .. útero unicon1c con obstrucción ó 
sin ella .. anon1a1ías urológicas y renales asociados .. entre 
otras. 

En la pared vaginal no debe existir glándulas. pero en 
ocasiones se han visto procedentes de restos embrionarios o 
cicalriciales de epitelio vaginal : también puede observarse 
un tejido heterotópico del cuello uterino. Estas glándulas. 
de tejido cilíndrico. pueden quedar revestidas de epitelio 
pavin1cntoso estratificado vaginal y fonnar quistes .. dchcn 
surgir a partir de restos del conducto de Müllcr pero no 
alcanzan gran 1-.u11a110 ni producen n1uchas substancias. 

E.t conducto de (Jartncr no es 111:.L'i que \os restos de\ 
conducto de Wolll"que siguen un curso descendente por las 
paredes \atcratcs de\ útero y ta vagina hasta et hi1nen. En el 
tercio inferior de la vagina et conducto de Wo1tT se hace 
anterior. 
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Los quistes del conducto de GARTNER que pudieran 
ser múltiples o únicos siguen la línea de ubicación de éste, 
son elásticos. fonnan un repliegue en la vagina de tamafto 
variable y contienen un liquido claro o ligcranlcntc 
an1arillo. Producen poca sintornatología y las rnolcstias son 
n1á..~ bien de orden 111ccánico : si alcanzan gran ta.rna.fto 
pueden dar disparcunia~ o disuria cu.:Uldo crecen hacia la 
vejiga. El tratanlicnto consiste en la l'"CSccción de la 7..ona 
que hace prornincncia en la pared vaginal lo cual se logra 
con facilidad abriendo esta última hasta llegar a la pared 
propia del quiste para tcnninar con una pin7.-a de anillos o 
de Allis. disecarlo. extraerlo y cerrar el lecho después de 
hacer una buena hctnostasia. 

I:::xistc una h.:or-ía acerca de estos quistes durante la 
gestación : no se sabe si por acción cstrogénica o de alguna 
otra honTiona que durante la gestación se incrementa .. los 
quistes de Ciartncr crecen de tnancra in1prcsionantc 
caus1mdo la sinton1atologia antes n1cncionada. l.)cl n1ismo 
modo cxpcrin1cntan regresión .. en ocasiones al tamai'\o que 
tcnian antes del embarazo o en raros ca..o;;os .. a ser un poco de 
menor medida. Se han reportado dos casos de ellos en la 
literatura. 

·1·an1biCn se han encontrado casos reportados en la 
literatura mundial e asociaciones de estos quistes con otra." 
malformaciones del aparato urinario .. como urCtcr .. riñones., 
cte. 



10 

Pl.ANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Con el propósito de evaluar las alteraciones del tracto 
genital fen1cnino. cspccificarncnte vaginal. se comunica el 
resultado de un estudio realizado en el l lospital de la Mujer 
durante un lapso de cinco ar"\os. 

¿ Son los quistes del conducto de Gartncr. como 
maltbnnacioncs de la vagina~ ncofOrmacioncs que pueden 
alterar la llora bacteriana propia de la vagina. ocasionar 
trastornos urinarios o presentarse como problcn1a para el 
desarrollo pleno de una relación sexual por estar presente 
en la parte femenina del coito'?. 

lllPOTESIS 

Los quistes del conducto de Gartncr. son 
malformaciones vaginales poco frecuentes. asintomáticos y 
encontrados con10 hallazgos en una exploración 
ginecológica. 
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OD.IETIVOS 

l.- Conocer la inci<leneia <le los quistes del conducto de 
Gartner. con respecto a otras malformaciones de la vagina. 

2.- C.~onoccr el grupo de edad n1ás ti"ccucntc. 

3.- Conocer la sinton1atologia de presentación más 
fi-ccucntc. 

4.- Dctcrn1inar el tratan1iento establecido. 
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ME'l'ODOLOGIA 

Se elcctuó 
transversal de 
ENDOCRINA. 
FEMENINO Y 

un estudio retrospectivo. descriptivo. 
la CLINICA DE GINECOLOGIA 
ANOMALIAS DEL APARATO 
ESTADOS INTERSEXlJALES. del 

Hospital de la Mujer en el periodo con1prcndido de 1991 a 
1995. 

Se realizó la n.:v1s1on de los expedientes de todas las 
pacientes con diagnóstico de quiste del conducto de 
Gartner. ohtcniendo los datos del departan1cnto de 
estadística y archivo clínico de dicho hospital. 

CRITERIOS Dt: INCLllSION 

1.- Todas las pacientes con diagnóstico de n1alfonnaciones 
de la vagina. 

2.- Todas las pacientes con tun1oraciones en la pared 
vaginal. 
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CRITERIOS PE ELIMINACION 

1 .- Toda.o; las pacientes en las cuales no se confirmó 
histológicamcntc quiste del conducto de Gartner. 

V AKIAIU,ES l>E ESTlJDIC) 

Se ton1aron en cuenta los siguientes paránlctros : 
a) Total de casos reportados con malformaciones vaginales 

en el periodo de 1991 a 1995. 
b) Edad de la paciente. 
e) Cuadro clínico. 
d) Tratamiento. 
e) Reporte histopatológico. 

Posteriom1cntc se hizo un análisis de todos los resultados 
y se representaron en gráfica.o;, expresando a la vez las 
conclusiones. 



RESULTADOS: 

En un periodo de cinco ai'los ( 1991-1995) se revisaron 
69 expedientes .. de los cuales se encontraron las siguientes 
malConnacioncs: 

1.- AUSENCIA CONGENITA DE VAGINA 32 CASOS. 

2.- TABIQUE VAGINAL TRANSVERSAL PARCIAL 12 
CASOS. 

3.-TABIQUE VAGINAL TRANSVERSAL COMPLETO 
IOCASOS. 

4.- TABIQUE VAGINAL LONGUITUDINAL 8 CASOS. 

5.- QUISTES DEL CONDUCTO DE GARTNER 5 
CASOS. 

6.- HIMEN IMPERFORADO 2 CASOS. 

De los cinco casos del quiste del conducto de Gartncr, la 
edad de las pacientes ti.Je de 33 años 2 pacientes. de 28 
ai'los 1. de 30 ai'los 1 y de 32 años 1 paciente. 



RESULTADOS 

CASOS EDAD CUADRO CLINICO TRATAMIENTO TAMANO REP. PATOLOGIA 

1 30ANOS ASINTOMATICO EXTIRPACION 3 X3 cm. CCG. 

2 32ANOS DISPAREUNIA EXTIRPACION SXS cm. C.C.G 

3 33ANOS ASINTOMATICO EXTIRPACION 2 X3 cm. Q.C.G. 

4 28ANOS ASINTOMATICO MARZUPIALIZACION 2 X2 cm. Q.C.G. 

5 33ANOS ASINTOMATICO EXTIRPACION 2 X 2 cm. Q.C.G 



"' 
El cuadro clínico fue de 4 casos a'iintomáticos. con un 

tatnai\o del quiste de 2X2 en 3 casos y 1 ca«os de 3X3 cm. 
Solan1ente en una paciente el cuadro clínico se manifestó 
por dispareunia. resultado de un quiste de 5 X 5 cm. 

El tratarnicnto realizado tiac extirpación del quiste en 4 
casos y en un caso se utilizó la nu1rL.upialización. 
( Cuadro 1 ) 

El resultado de patología reportó en todos los casos como 
quistes del conducto de GARTNER. sin especificar la 
estirpe o linea celular. 
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DISCUCION. 

En los varones, la sustancia inhibidora müllcriana 
producida por los testículos en desarrollo provoco la 
regresión de los conductos de Moller. Paralelos a estos se 
encuentran los conductos de Wollr (mcsonéfricos) .. que 
fünnarán en ellos el epididin10 y los conductos deferentes. 

En las rnujcrcs. los conductos n1csonéfi"icos 
involucionan. si bien pueden persistir algunos restos hasta 
la edad adulta. en fi..un1a de inclusiones epiteliales situados 
alrededor del hilin ovárico y el rncsosálpinx .. a las que se 
dcnon1ina rcspcctivarncntc cpoélf{1ro y paraófOro. Si pcrsitc 
la po.-ción inll:rior lo hacen en forn1a de restos epiteliales en 
las paredes laterales de la vagina. A veces estos restos 
producen en la vagina quistes conocidos con10 quistes del 
conduelo de Gartner. 

Los quistes del conduelo de Gartner son relativamente 
frecuentes y aparecen a lo largo de las paredes laterales de 
la vagina. con10 derivados de restos "''olfllanos. Son quistes 
de uno a dos centímetros de di<'unctro. subn1ucosos y tienen 
un contenido liquido. En rara_-.; ocasiones pueden llegar a 
111cdir 5 ó 6 cm. El epitelio que los reviste es a veces cúbico 
y a veces cilíndrico ú incluso transicional. Es frecuente 
encontrar mezclas de varios tipos epiteliales. 
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En el presente estudio es concluyente que la incidencia 
de los quistes del conduelo de Ganner. es muy baja. y así lo 
demuestra la lilcralura mundial. A la rnisn1a vez .. se han 
reportado casos aislados de la presencia de éstos quistes 
con alguna otra n1all(>rn1ación del sistcn1a urinario., y es 
explicable por la IOrn1ación cn1hriológica que tienen en 
con1ún éstos dos aparatos. Aunque en Cstc estudio no se 
dcrnostraron ó no se encontraron alteraciones ya 
n1cncionadas .. no se descarta Ja posibilidad que si lo 
pudiera haber. 

Co1110 se pudo dcrnostrar cfcctivamcnlc éstos quistes 
cursan asinton1áticos en el 80o/o de los c¿L"ios .. solarncntc por 
compresión n1cc::inica el 20o/o se n1anilCstó con disparcunia. 
Por la misrna razón. éstos solo son hallazgos en una 
exploración ginecológica. y es asi como lo manifiesta la 
literatura universal. 

Los quistes del conduelo de Ganner. no representan 
problema alguno en la vida reproductiva. social y sexual de 
Ja paciente. lJnicarncntc .. cuando éstos crecen más de 4 cn1. 
es cuando se presenta la sinro1natnlogia de tipo rnccúnicn 
de tipo ohs1ruc1ivo. 

Aunque la incidencia de los quistes del conducto de 
Gartncr es h~üa~ nu dchcrnos dejar de 
presencia de estos pueden encontrarse 
exploración ginecológica que rcaliccrnos. 

pensar que la 
en cualquier 
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CONCLUSIONES 

La incidencia de los quistes del conducto de Gartner fue 
de 7.2% con respecto a otras malfonnaciones de la vagina. 

El promedio de edad de la paciente fhc de 3 1 .2%. 
Siendo la de menor edad de 28 aftos y la de mayor edad de 
33 :u1os. 

En el 80% de los casos reportados. la prescntacion 
clínica fue asintomática y descubierta como hallazgo en 
una cxpJoración ginecológica. Y en el 20% restante se 
manifestó con disparcunia., esto debido al gran tamarlo del 
quiste. 

En el 80% de las pacientes ó de los casos reportados. el 
tratamiento de elección f'ue la extirpación del quiste. con 
una incisión en huso de la pared vaginal. disecando el 
colgajo vaginal y ligando con buena hcmoslásia la hase del 
quiste. Y en el 20% restante se utilizó la técnica de 
mar .. mpialización ; que es lo que la literatura indica corno 
nuevo método para disecar dichos quistes. 
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